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pomocą mankietu, które jest fałszy-
wie wysokie [5, 6].
Wyniki pomiarów ciśnienia tęt-
niczego są znacznie bardziej zmien-
ne u osób w podeszłym wieku i z te-
go względu na początku należy je
przeprowadzać dużo częściej niż
u chorych w populacji ogólnej. Po-
miar powinno się wykonywać zarów-
no w pozycji siedzącej, jak i na stoją-
co, ponieważ u pacjentów z ciśnie-
niem skurczowym przekraczającym
160 mm Hg dość często (w ok. 30%
przypadków) występuje obniżenie
wartości ciśnienia nawet o ponad
20 mm Hg. W takiej sytuacji o spo-
sobie terapii powinna decydować
wartość ciśnienia tętniczego mie-
rzonego na stojąco. Niepokojące ob-
jawy niepożądane, takie jak zabu-
rzenia równowagi i zawroty głowy,
mogą świadczyć o zbyt intensyw-
nym leczeniu. Częstość klinicznie
istotnych przypadków wtórnego nad-
ciśnienia tętniczego jest niewielka
(prawdopodobnie mieści się w za-
kresie 1–5%).
Ambulatoryjne i domowe pomiary
ciśnienia tętniczego
Najnowsze wytyczne dotyczące
leczenia nadciśnienia tętniczego do-
kładnie wskazują, jak i kiedy stoso-
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EPIDEMIOLOGIA
I PATOFIZJOLOGIA U OSÓB
W PODESZŁYM WIEKU
Nadciśnienie tętnicze u osób w po-
deszłym wieku (> 65. rż.) jest coraz
większym problemem obserwowa-
nym w ochronie zdrowia [1]. Podwyż-
szone ciśnienie tętnicze, zwłaszcza
skurczowe, to znaczący czynnik ryzy-
ka rozwoju chorób układu sercowo-
-naczyniowego i należy je intensywnie
leczyć u chorych w podeszłym wieku
(przynajmniej do 80. rż.). Nawet u pa-
cjentów powyżej 80. roku życia nadciś-
nienie tętnicze jest głównym czynni-
kiem ryzyka i mimo że jego terapia
zapobiega udarom mózgu i niewydol-
ności serca, wciąż nie jest jasne, czy
przyczynia się do wydłużenia życia*.
Odsetek osób z nadciśnieniem tętni-
czym w populacji w wieku 70 lat i wię-
cej wynosi ponad 50% [2].
U większości starszych osób z nad-
ciśnieniem tętniczym stwierdza się izo-
lowane nadciśnienie skurczowe, defi-
niowane jako ciśnienie skurczowe
Przedrukowano za zgodą z: European Society of Hypertension Scientific Newsletter: Update on Hypertension Management 2007; 8: No. 29
o wartości przekraczającej 140 mm Hg
oraz ciśnienie rozkurczowe o wartości
niższej od 90 mm Hg [3, 4]. Nadciśnie-
nie skurczowe jest znacznie groźniej-
szym czynnikiem ryzyka niż podwyż-
szone ciśnienie rozkurczowe.
Upośledzona czynność barorecep-
torów oraz obniżona wrażliwość ukła-
du sercowo-naczyniowego na kate-
cholaminy przyczyniają się do zwięk-
szenia podatności na naturalne lub
wywołane lekami wahania ciśnienia
tętniczego u osób w podeszłym wieku.
DIAGNOSTYKA NADCIŚNIENIA
TĘTNICZEGO I JEGO WPŁYW
NA NARZĄDY WEWNĘTRZNE
U PACJENTÓW W PODESZŁYM
WIEKU
W przypadku osób starszych po-
stawienie prawidłowej diagnozy mo-
że być problematyczne. U pacjentów
w podeszłym wieku, u których mimo
wysokich wartości ciśnienia tętnicze-
go stwierdzono nieznaczne uszko-
dzenia naczyniowe w siatkówce i któ-
rzy — mimo odpowiedniego leczenia
— odczuwają nasilone zaburzenia
równowagi, można podejrzewać
obecność pseudonadciśnienia. Jest to
stan znacznej rozbieżności między
rzeczywistym ciśnieniem wewnątrz-
tętniczym a ciśnieniem mierzonym za
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wać ambulatoryjne monitorowanie
ciśnienia [7]. Uzyskany w ten sposób
pomiar jest istotnym czynnikiem
predykcyjnym dla chorób układu ser-
cowo-naczyniowego, zarówno u osób
w podeszłym wieku, jak i u chorych
z izolowanym nadciśnieniem skur-
czowym, i nie zależy od pomiarów
ciśnienia podczas wizyty pacjenta
w gabinecie ani od innych czynni-
ków ryzyka [8, 9]. „Nadciśnienie bia-
łego fartucha”, czyli różnica między
wartością ciśnienia zmierzonego
w gabinecie lekarskim a jego warto-
ścią stwierdzoną w trakcie monitoro-
wania ambulatoryjnego, może być
znacznie wyraźniejsza u osób star-
szych [10]. Zjawisko odwrotne do
„nadciśnienia białego fartucha” —
wartość ciśnienia uzyskanego w tra-
kcie pomiaru ambulatoryjnego wy-
ższa od zmierzonego podczas wizy-
ty w gabinecie — obserwuje się rów-
nież u znacznej liczby starszych pa-
cjentów z nadciśnieniem tętniczym
[11]. Jednak powtarzalność, a tym
samym również kliniczna użytecz-
ność „nadciśnienia białego fartucha”
są kwestionowane [12].
U większości osób ciśnienie tętni-
cze jest niższe nocą. Nocny spadek
ciśnienia jest coraz mniej zauważalny
z wiekiem [12–14], a w 10. dekadzie
życia zanika zupełnie [13].
Ilość danych dotyczących domo-
wych pomiarów ciśnienia jest mała.
W badaniu Ohasama stwierdzono, że
ciśnienie zmierzone w takich warun-
kach ma znacznie większą wartość
predykcyjną przy określaniu ryzyka
zgonu i udaru mózgu niż przesiewo-
we badanie ciśnienia tętniczego [15].
Jednak fizyczne i intelektualne ogra-
niczenia, które są bardziej zauważal-








Zasady leczenia są podobne w ca-
łej populacji osób z nadciśnieniem tęt-
niczym [16–20]. W celu oszacowania
całkowitego ryzyka sercowo-naczy-
niowego zaleca się stosowanie metod
zaproponowanych w 2003 roku w wy-
tycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Nadciśnienia Tętniczego (ESH,
European Society of Hyprtension) i Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (ESC, European Society of Cardio-
logy) [21]. Dane dotyczące leczenia
pacjentów powyżej 80. roku życia są
ograniczone ze względu na zagadnie-




Z opublikowanych w 2003 roku
wytycznych ESH i ESC [21] dotyczą-
cych leczenia nadciśnienia tętniczego
wynika, że randomizowane kontrolo-
wane badania dość jednoznacznie
przemawiają za tym, że taka terapia
u starszych pacjentów obniża ryzyko
rozwoju chorób układu sercowo-
-naczyniowego i wynikającą z nich




ność tego rodzaju terapii u osób star-
szych [23–25] udowodniono w bada-
niach przeprowadzonych z zastoso-
waniem różnych klas leków, takich
jak, diuretyki, b-adrenolityki, anta-
goniści wapnia, inhibitory konwer-
tazy angiotensyny (ACE, angiotensin-
-converting enzyme) i antagoniści re-
ceptora angiotensyny. W przeprowa-
dzonych badaniach [23, 26–28] dowie-
dziono, że leczenie chorych w pode-




W pierwszym dużym badaniu
porównawczym, obejmującym 58 000
pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym, w którym porównywano leki
nowej generacji ze starszymi środka-
mi, nie wykazano żadnej różnicy
w odniesieniu do pierwotnego pun-
ktu końcowego odnoszącego się do
chorób układu sercowo-naczynio-
wego. Najważniejszym aspektem te-
rapii okazało się obniżanie ciśnienia
tętniczego za pomocą odpowiednie-
go połączenia dobrze tolerowanych
leków [29–35].
W niektórych najnowszych bada-
niach porównawczych uczestniczyła
populacja chorych w średnim wieku
ponad 65 lat. W badaniu Losartan In-
tervention for Endpoint Reduction (LIFE)
[35] wykazano, że stosowanie losarta-
nu — antagonisty receptora angioten-
syny — jest znacznie skuteczniejsze
u pacjentów z przerostem lewej ko-
mory niż terapia z użyciem leku
b-adrenolitycznego — atenololu. W ra-
mach leczenia dodatkowego w oby-
dwu grupach podawano również tia-
zyd. Skuteczność losartanu była
szczególnie widoczna w 2 wyodręb-
nionych podgrupach — chorych na
cukrzycę [36] oraz chorych z izolowa-
nym nadciśnieniem skurczowym
[37]. Na podstawie wyników Study on
Cognition and Prognosis in the Elderly
(SCOPE) można stwierdzić, że anta-
goniasta receptora angiotensyny —
kandesartan powoduje zmniejszenie
liczby udarów mózgu i obniżenie ciś-
nienia tętniczego [38]. W badaniu Sys-
tolic hypertension in the elderly: long-
-term lacidipine treatment (SHELL) [39]
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nie dowiedziono żadnych różnic
w działaniu antagonistów wapnia
i diuretyków u pacjentów z izolowa-
nym nadciśnieniem tętniczym. W ba-
daniu Valsartan Antihypertensive long-
-term Use Evaluation (VALUE) [40]
udowodniono, że antagonista recep-
tora angiotensyny — walsartan oraz
antagonista wapnia — amlodipina
zmniejszają częstość pierwotnego ser-
cowego punktu końcowego w takim
samym stopniu, przy czym walsartan
wykazywał gorszą skuteczność w ob-
niżaniu ciśnienia tętniczego. Wyniki
badania VALUE [41] wyraźnie suge-
rują, że, aby zapobiegać nowym przy-
padkom chorób układu sercowo-na-
czyniowego lub ich zaostrzeniu, ciś-
nienie tętnicze powinno być utrzy-
mywane na poziomie poniżej 140/
/90 mm Hg przez 3–6 miesięcy. Wresz-
cie, wyniki uzyskane w badaniu Anglo-
-Scandinavian Cardiac Outcome Trial
(ASCOT) [42] wskazują, że leczenie za
pomocą połączenia amlodipiny i inhi-
bitora ACE — perindoprilu skuteczniej
obniżało śmiertelność i częstość serco-
wo-naczyniowych punktów końco-
wych niż terapia oparta na połącze-
niu atenololu i bendroflumetiazydu.
W ostatnim przypadku ciśnienie było
jednak nieznacznie wyższe.
Docelowa wartość ciśnienia
tętniczego i skuteczność kwasu
acetylosalicylowego oraz statyn
jako terapii dodatkowej
Celem badania Hypertension Opti-
mal Treatment (HOT) [43] była analiza
związku między trzema docelowymi
wartościami ciśnienia rozkurczowego
(< 90 mm Hg, < 85 mm Hg lub
< 80 mm Hg) i częstotliwością incy-
dentów sercowo-naczyniowych oraz
śmiertelnością wśród pacjentów z nad-
ciśnieniem tętniczym. Celem było rów-
nież zbadanie wpływu małej dawki
kwasu acetylosalicylowego (ASA, ace-
tylsalicylic acid) (75 mg/d.) na często-
tliwość schorzeń układu sercowo-
-naczyniowego oraz liczbę zgonów.
W ramach terapii podstawowej pa-
cjentom podawano felodipinę w po-
łączeniu z innymi lekami. Badanie
HOT obejmowało znaczną grupę
pacjentów w podeszłym wieku
(> 65 rż.) [44]. Średnia wieku chorych
(n = 5987) wynosiła 70,6 ± 3,9 roku;
54% badanych stanowiły kobiety.
Wyjściowe ciśnienie tętnicze w mo-
mencie randomizacji wynosiło 175 ±
± 15 mm Hg/105 ± 4 mm Hg. Inten-
sywne obniżanie ciśnienia przyczyni-
ło się do zmniejszenia liczby incyden-
tów sercowo-naczyniowych. Kwas
acetylosalicylowy istotnie redukował
częstość dużych incydentów sercowo-
-naczyniowych i korzystnie zmniej-
szał ryzyko zawału serca. Nie wpły-
wał natomiast na częstość udaru mó-
zgu lub krwawienia prowadzącego
do śmierci. Poważne krwawienia nie-
powodujące zgonu były natomiast
2 razy częstsze. Podobnie skuteczność
atorwastatyny u osób w podeszłym
wieku była przynajmniej tak duża, jak
u młodszych pacjentów uczestniczą-
cych w części badania ASCOT doty-





Do badania Pilot Study for the Hy-
pertension in the Very Elderly Trial (HY-
VET-PILOT) [46] włączono 1283 pa-
cjentów powyżej 80. roku życia z ciś-
nieniem tętniczym utrzymującym się
na poziomie 160–219 mm Hg/90–
–109 mm Hg. Metodą randomizacji
uczestników badania przydzielono
do jednej z 3 grup: poddanej leczeniu
tiazydem, objętej leczeniem inhibito-
rem ACE oraz grupy, w której nie za-
stosowano żadnej terapii. Badanie
przeprowadzono na terenie 10 państw
europejskich. W ramach leczenia do-
datkowego mógł być włączony diltia-
zem o przedłużonym uwalnianiu.
Docelowe ciśnienie tętnicze wyzna-
czono na poziomie poniżej 150/80 mm
Hg, a średni okres obserwacji wyno-
sił 13 miesięcy. W grupach objętych
łączonym intensywnym leczeniem
odnotowano obniżenie liczby uda-
rów mózgu o 53%, zaś śmiertelność
zmniejszyła się o 43%. Jednak szacun-
ki dotyczące całkowitej liczby zgo-
nów wykazały wyższą śmiertelność
w grupach poddanych intensywne-
mu leczeniu. Doniesienia wstępne
potwierdziły konieczność przepro-
wadzenia głównej części badania
HYVET, która trwa*.
Istnieje jeszcze wiele niezbada-
nych zagadnień dotyczących diagno-
zy i terapii nadciśnienia tętniczego
u pacjentów w bardzo podeszłym wie-
ku (> 80 rż.). Trwające badanie powin-
no dostarczyć najnowszych danych,
jednak mimo to leczenie nieskompli-
kowanego nadciśnienia w przypadku
tych chorych wymaga dokładnej oce-
ny klinicznej, uwzględniającej złożo-
ne, omówione wyżej, czynniki [47].
PODSUMOWANIE
Wyniki randomizowanego, kon-
trolowanego badania wyraźnie wska-
zują na znaczną skuteczność leczenia
przeciwnadciśnieniowego w zakresie
zmniejszenia liczby incydentów ser-
cowo-naczyniowych oraz śmiertelno-
ści u starszych pacjentów. Skuteczność
terapii jest jednakowa w przypadku
nadciśnienia skurczowo-rozkurczo-
wego i izolowanego nadciśnienia skur-
czowego. Badania prowadzone w gru-
pie starszych chorych zazwyczaj obej-
mują osoby od około 60. roku życia
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wzwyż. Najnowsza metaanaliza ran-
domizowanych badań dotyczących
farmakoterapii nadciśnienia tętnicze-
go u chorych w wieku powyżej 80 lat
dowiodła, że częstość zarówno śmier-
telnych, jak i nieprowadzących do
zgonu incydentów sercowo-naczynio-
wych łącznie była niższa, ale całkowi-
ta śmiertelność nie zmieniła się*. Więk-
sze randomizowane kontrolowane ba-
dania, w których porównywano lecze-
nie przeciwnadciśnieniowe z poda-
waniem placebo lub brakiem terapii
u chorych z nadciśnieniem skurczowo-
-rozkurczowym, dotyczyły diurety-
ków lub b-adrenolityków.
W badaniach nad izolowanym
nadciśnieniem skurczowym leczenie
pierwszego rzutu obejmowało diuretyk
lub dihydropirydynowego antagoni-
stę wapnia. We wszystkich wspomnia-
nych badaniach skuteczność intensyw-
nego leczenia była wyższa niż w grupach
otrzymujących placebo lub niepodda-
nych terapii. Inne grupy leków analizo-
wano wyłącznie w badaniach porów-
nawczych. U starszych pacjentów wy-
kazano skuteczność przynajmniej jed-
nego przedstawiciela kilku grup leków,
takich jak: diuretyki, b-adrenolityki,
antagoniści wapnia, inhibitory ACE
i antagoniści receptora angiotensyny.
Włączenie leczenia przeciwnad-
ciśnieniowego u starszych osób po-
winno się odbywać na ogólnie przy-
jętych zasadach. Wielu chorych jest
obciążonych dodatkowymi czynni-
kami ryzyka, uszkodzeniem narzą-
dów oraz towarzyszącymi schorze-
niami układu sercowo-naczyniowe-
go, do obecności których należy
dostosować wybór farmakoterapii.
Ponadto wielu chorych wymaga
2 lub więcej leków w celu kontroli
ciśnienia tętniczego, tym bardziej że
często trudno jest obniżyć wartość
ciśnienia skurczowego do poniżej
140 mm Hg.
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